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Abstract
　　　We　reported　the　anesthetic　management　of　a　morbidly　obese　patient　with　a　body　mass　index　（BMI）　of　49．
Morbidly　obese　patients　often　present　with　variety　of　pathological　conditions　in　circulatory，　respiratory，　and
endocrine　systems．　Obesity　itself，　its　complications，　and　its　treatment　have　sigriificance　for　the　anesthesiologist．
We　successfully　performed　anesthesia　for　a　laminectomy　in　the　prone　position　in　this　obese　patient．　Surface
anesthesia　and　superior　laryngeal　blocks　were　performed　with　a　lidocaine，　followed　by　awake　intubation．
Then，　the　patient　moved　himself　to　the　operating　table　and　assumed　a　prone　position．　During　the　anesthesia，
respiration　was　controlled　by　monitoring　the　physiological　dead　space　（VD）　and　the　ratio　of　physiological　dead
space　to　tidal　volume　（VD／VT）　using　a　Ventrak　1550．　Except　for　a　minor　occurrence　of　increased　blood　CO2
concentration　and　decreased　oxygen　partial　pressure　and　oxygen　saturation，　the　surgery　was　completed　smoothly，
without　any　postoperative　complications．
Introduction
　　The　anesthetic　management　of　a　morbidly　obese
patient　is　often　associated　with　complications．　Respira－
tory　complications　such　as　hypoxia　and　hypercapnea
and　airway　obstruction　frequently　occur　in　obese
patients，　with　a　higher　risk　during　changes　in　body
position．　This　report　describes　the　safe　anesthetic
management　of　prone－position　laminectomy　in　a　mor－
bidly　obese　patient　and　smoothly　completed　surgeries
without　any　postoperative　complications．
　　　　　　　　　　　　　　　　　Case　report
　　The　patient　was　a　29－year－old　man　with　morbid
obesity，　with　a　body　mass　index　（BMI）　of　49，　height　165
cm　and　body　weight　135　kg．　Numbness　started　in　both
legs　around　1998，　with　diMculty　in　walking　beginning　in
October　2001．　Lumbar　ossification　of　the　posterior
longitudinal　ligament　was　diagnosed　and　a　laminectomy
schedule ．　The　patient　showed　mild　hypercapnia　on
blood　gas　analysis　with　normal　respiratory　function．
The　patient’s　anatomical　characteristics　were　6　cm
between　the thyr id　cartilage　and　chin，　8　cm　lower　jaw，
a　maximal mouth　opening　of　two　fingerbreadths，
di冊culty　in　neck　 xtension，　pushing　out　ofthe　lower　jaw
a d　a　thick broad　neck．　The　Mallampati　class　was
fo　ur．
　　In　the　operating　room，　without　premedication，　bilat－
eral　superior　l　aryngeal　nerve　block　was　performed　with
an　injection　of　1％lidocaine．　Then，　tracheal　intubation
w s performed　orally　with　the　patient　still　conscious，
using a　bronchofiberscope．　The　patient　moved　to　the
oper ting table　and　changed　his　body　to　the　prone
position　by　h mselfi　While　confirming　that　the　patient
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Fig．　1　Self－positioning　into　an　optimal　prone　position　by　patient　himself
In　this　picture，　the　physician　is　confirming　the　optimal　body　position　with　the　patient　before　propofo1　administration．
Table　1　Blood　gas　parameters，　dead　space　volume，　and　ratio　of　dead　space　to　tidal　volume
FiO， pH PaCO2（mmHg）
　PaO2
（mmHg）
SaO2
（％）
VT
（ml）
VD
（ml） VD／VT PEEP（cmH，O）
Before　induction
After　60　min　in　prone
posMon
After　PEEP
Postoperative　supine
posltlon
1．O
O．5
0．5
0．5
7．36
7．44
7．34
7．46
55
55
36
45
258
71
128
110
100
95
99
99
475
698
649
647
204
377
245
233
O．43
0．54
0．38
0．36
o
o
5
5
VD／VT　was　O．43　under　spontaneous　respiration，　and　increased　to　O．54　after　60　minutes　（with　ventilation）　in　the　prone　position．
However，　it　decreased　to　O．38　and　the　gas　composition　improved　30　minutes　after　changing　the　setting　of　tidal　volume
increasing　to　900　ml，　and　adding　5　cmH，O　PEEP．
had　no　pain　in　his　abdomen　and　four　limbs，　the　opti－
mum　position　was　obtained　（Figure　1）．　The　general
anesthesia　was　induced　by　intravenous　administration　of
200pt　g　fentanyl，　110mg　propofol　and　10mg　vecur－
onium．　During　the　surgery，　administration　of　propofol
was　continued　to　achieve　a　calculated　blood　concentra－
tion　of　1－3　pt　g／ml　using　the　target－control　infusion
（TCI）　system．　Fentanyl，　50　to　100　pt　g，　was　administer－
ed　every　hour，　to　maintain　anesthesia．　A　bispectral
index　（BIS）　monitor　was　used　for　determining　anesthetic
depth．　During　general　anesthesia，　the　BIS　value　ranged
from　40　to　60，　and　we　were　able　to　get　enough　depth　of
anesthesia．　The　mechanical　ventilation　was　performed
by　tidal　volume　of　700　ml，　respiratory　rate　of　15　ventila－
tions　per　minute，　with　O　cm　H20　positive　end－expiratory
pressure　（PEEP），　and　50％　inspiratory　oxygen　concentra－
tion　（2　L／min　oxygen　and　4　L／min　air）．　An　increase
in　blood　CO2　concentration　and　decreases　in　oxygen
partial　pressure　and　oxygen　saturation　were　observed
after　about　60　minutes　in　the　prone　position．　There一
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（2
fore，　ventilation　was　increased　to　900　ml，　and　5　cmH20
PEEP was　added，　resulting　in　an　improvement　30
minutes　later．　ln　addition，　respiration　was　controlled
by　monitoring　the　physiological　dead　space　（VD）　and　the
ratio　 f physi l gical　dead　space　to　tidal　volume　（VD／
V．）　using　a　Ventrak　1550　（Novametrix　Co．）．　VD／VT
was　O．43　under　spontaneous　respiration，　and　increased　to
O．54　after　60　minutes　（with　ventilation）　in　the　prone
position．　How ve ，　it　decreased　to　O．38　and　the　gas
composition　improved　30　minutes　after　changing　the
setting　of　the　ventilator　（Table　1）．　The　surgery　was
completed　sm othly　without　any　other　significant
changes　in　th 　ci culatory　system，　and　the　patient　was
changed to the　supine　position，　followed　by　termination
of　propofol　 dministration．　After　awakening　about　3
minutes　lat r，　his　trachea　was　extubated　and　he　was
moved　to　th 　intensive　care　unit　（ICU）．　No　postoper－
ativ 　complication　occurred　in　the　ICU．　He　returned
to　the　ward　on　the　l　st　postoperative　day，　and　was
discharged　on　th 　21st　postoperative　day．
）
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Discussion
　　Morbidly　obese　patients　often　present　with　a　variety　of
pathological　conditions　in　the　circulatory，　respiratory，
and　endocrine　systemsi）．　ln　panicular，　complications
of　hypoventilation　syndrome　and　sleep　apnea　syndrome
（SAS）　are　often　seen2，3）．　Pathological　changes　also
include　decreased　lung　compliance，　decreased　functional
residual　capacity　（FRC），　and　increased　closing　volume．
For　these　reasons，　respiratory　control　in　general　anesthe－
sia　is　often　very　difficult　in　morbidly　obese　patients，　and
tracheal　intubation　becomes　diflficult　due　to　anatomical
obstruction‘）．　When　intubation　is　clearly　expected　to
be　di伍cult　from　the　evaluation　of　Mallampati　and
mouth－opening，　awake　intubation　using　a　bronchofiber－
scope　appears　to　be　an　effective　method　for　inducing
anesthesia　smoothly．
　　For　general　anesthesia　in　morbidly　obese　patients，　a
large　number　of　staff　are　needed　to　change　the　body
position，　with　associated　high　risks5・6）．　ln　our　case，　the
risk　was　reduced　by　letting　the　patient　himself　change　his
body　position．　Additionally，　optimal　positioning　by
the　patient　himself　was　very　effective　for　preventing　of
postoperative　pain　and　nerve　injuries　from　restraining
devices．　A　preoperative　explanation　of　a　procedure　of
awake　intubation　and　self　change　in　prone　position　was
important　to　introduce　anesthesia　smoothly　for　the
morbid　obese　patient．　ln　addition，　it　was　also　effective
to　practice　changing　position　in　the　preoperative　period．
　　Normally，　mechanical　ventilation　in　the　prone　posi－
tion　is　used　to　improve　oxygenation，　which　is　reduced
compared　to　that　in　the　supine　position7・8）．　Better
oxygenation　is　reported　to　be　obtained　by　not　compress－
ing　the　chest　area　with　restraining　devices　in　morbidly
obese　patients9・iO）．　ln　our　case，　a　4－point　spinal　frame
was　used　to　minimize　the　respiratory　obstruction　from
pressure　on　the　chest，　but　deterioration　of　oxygenation
and　an　increase　in　the　ratio　of　dead　space　to　tidal
volume　could　not　be　prevented．　As　a　result，　decrease　of
FRC　（functional　respiratory　capacity）　and　inefficient
ventilation　were　induced　due　to　restricted　thoracic
movement　by　the　patient’s　weight　itselfi
　　With　a　Ventrak　1550，　single　breath　carbon　dioxide
（SBCO2）　is　calculated　by　the　consecutive　measurement
of　carbon　dioxide　and　ventilation　flow　using　a
mainstream－type　breath　CO2　sensor．　From　the　SBCO2
and　an　arterial　blood　CO2　partial　pressure　by　blood　gas
analysis，　the　physiologic　dead　space　（VD），　ratio　of　physi－
ological　dead　space　to　tidal　volume　（VD／VT）　and　CO2
0utput　are　calculated．　This　is　well　recognized　as　a
respiratory　and　circulatory　monitor　for　the　patients
under　mechanical　ventilationsii・’2）．　ln　our　case，　the
Ventrak　was　very　usefu1　to　evaluate　physiological　dead
space　for　respiratory　control　in　the　morbidly　obese
patlent．
Conclusion
　　We　reported　the　anesthetic　management　of　a　morbidly
obese　patient　wi h　a　BMI　of　49．　We　successfully　perfor－
med　anesth sia　fo 　laminectomy　in　the　prone　position　in
the　obese　patient．　Surface　anesthesia　and　superior　lar－
yngeal　blocks　were　perfoiTmed　with　lidocaine，　followed
by　awake　intubation．　Then，　the　patient　moved　himself
to　th 　operating　table　and　assumed　a　prone　position．
During　 n s hesia，　respiration　was　controlled　by
monitoring the　physiological　dead　space　（VD）　and　the
ratio　of　physiological　dead　space　to　tidal　volume　（VD／
VT） using　a　Ventrak　1550．　Except　for　a　minor　occur－
rence of　increas d　blood　CO2　concentration，　decreased
oxygen pa t al　pressure，　and　oxygen　saturation，　the
surgery　was　completed　smoothly，　without　any　postoper－
ative　complications．
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高度肥満患者における腹臥位手術の麻酔経験
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【要旨】肥満患者の麻酔管理は低酸素血症、高炭酸ガス血症などの呼吸器系合併症や循環動態の変動などが起こりやす
く、また体位変換時には危険を伴い注意を要する。今回我々は、高度肥満患者に対して腹臥位による腰椎椎弓切除術の麻
酔管理を経験した。症例は29歳男性、身長165cm、体重135　kg、　BMI　49、2001年10月両下肢のしびれおよび歩行困難
にて当院整形外科受診し、腰椎後縦靭帯骨化症の診断でL3－5椎弓切除術が予定された。全身麻酔を施行するにあたり本
症例は、BMI　49、顎一胸部間6cmと高度の肥満と猪首を呈しており、また腹臥位手術のため、挿管困難および導入後の
体位変換困難が予測された。そのため、意識下挿管したのち自力で至適体位を取ることを決定した。また、術中に呼吸管
理モニターであるVentrakを用いて死腔量の変化をモニターし、血液ガス測定と共に呼吸管理の指標とした。入室後、4％
リドカインにて咽頭喉頭部を十分に麻酔し両側上喉頭神経ブロックを施行後、意識下に気管支ファイバーを用いて経口的
に気管挿管した。次に患者本人により手術台へ腹臥位に体位変換してもらい至適体位を確保した。その後フェンタニル200
μg、プロポフォールllOmg、ベクロニウム10mgにて全身麻酔導入した。術中はプロポフォール予測血中濃度1－3μg／m1
で持続投与した。生理学的死腔（VD）の変化率は仰臥位の自発呼吸下では43％であったが、腹臥位では54％に増加し
PCO、の上昇やPO2の低下がみられたため一回換気量の増加やPEEP負荷にて対応した。30分後にはVDは38％に低下し
血液ガス所見も改善した。その後呼吸循環系に大きな合併症はみられず、無事手術終了し抜手暗室した。以上高度肥満患
者の腹臥位麻酔管理を経験し、意識下挿管、患者自身による体位変i喚、Ventrakによる呼吸管理により安全に麻酔管理を
施行できた。
〈Key　words＞　麻酔管理、腹臥位手術、高度肥満
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